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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 
 
ТАБ – тънкоиглена аспирационна биопсия 
УЗТ – ултразвукова томография 
ЛВ - лимфен възел 
ПКК – плоскоклетъчен карцином 
ИП – истински позитивен 
ИН – истински негативен 
ППС – положителна предсказваща стойност 
ОПС – отрицателна предсказваща стойност 
ФП – фалшиво положителен 
ФН – фалшиво негативен 
MALT – лимфом на мукоза асоциираната лимфна тъкан 
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1. ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Новобразуванията в областта на главата и шията могат да се 
разделят условно на вродени, доброкачествени и злокачествени. Лечението 
на доброкачествените тумори е почти винаги хирургично и те не 
представляват проблем със съществени последици за пациентите. 
Злокачествените образувания се характеризират с прогресивен и 
неконтролиран растеж. Тъй като повечето имат изразен метастатичен 
потенциал, те често са с фатален изход, въпреки всички терапевтични 
усилия. По данни на Националния статистически институт за 2014 г. 
новообразуванията са били 16.6% от всички причини за смърт или 18110 
случая.  
Новообразуванията не са свързани само с последваща медицинска 
намеса и физически оплаквания от болните в следствие от това, а и с 
големи психически проблеми за пациентите, свързани с диагнозата „рак“. 
Травмата, възможното обезобразяване след хирургичното отстраняване на 
тумора и вероятна адювантна терапия, която често води до допълнителна 
заболеваемост могат да променят до голяма степен  самоличността на 
пациента. Това разнообразие от проблеми, води до опити да се открие 
процеса на канцерогенеза възможно най-бързо. Оцеляването и 
преживяемостта зависят до голяма степен от ранното откриване на 
малигнени заболявания. Колкото по-рано е откритa неоплазията и се 
извърши квалифицирано лечение, толкова по-голяма перспектива за добри 
лечебни резултати има болният. 
При тумори  в ранен стадий времето за започване на лечението е по-
кратко отколкото при такива в късен, което намалява още преживяемостта 
на късно диагностицираните. В допълнение, новообразувания в напреднал 
стадий  изискват мултимодални и агресивни мерки за лечение, които имат 
значителни последствия за пациентите. Тумори в ранен стадий могат да се 
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лекуват успешно с монотерапия, с малки ограничения по отношение на 
здравето и качеството на живот.  
Ранна диагностика на новообразувания е лесно осъществима чрез 
хисто- или цитоморфология, в комбинация с имуноцитохимия и 
молекулярно-биологични методи. Необходимата за интерпретация тъканна 
или цитологична проба може да се осигури чрез ексцизия и тънкоиглена 
аспирационна биопсия. В областта на главата и шията анатомичните 
структури са добре достъпни. Локализацията и предполагаемия вид на 
тумора определят показaнията за различните видове морфологични 
изследвания. Образувания в областта на главата и шията са нерядко трудно 
достъпни за ексцизионна биопсия поради дълбочината на разположението 
им, а също и близостта на малки по размер, но важни по функция 
анатомични структури. Медицината на доказателствата отдавна е 
наложила хистопатологичното изследване като златен стандарт при 
диагностиката на различните видове новообразувания. Въвеждането на 
тънкоиглената аспирационна биопсия в клиничната практика на лицево-
челюстния хирург дава нови възможности за бърза диагноза, при това с 
предимствата, че е технически лесно изпълнима дори в амбулаторни 
условия, получава отговор в кратък срок, минималноинвазивна, 
относително лесно поносима физически и психически от пациента, с 
малък риск от усложнения и икономически изгодна. 
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2. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
Цел на нашето проучване е да се определи диагностичната 
стойност на тънкоиглената аспирационна биопсия (ТАБ), по 
специално нейната чувствителност и специфичност при диагностика 
и определяне лечебната тактика при пациенти с обемзаемащи процеси 
в областта на главата и шията. 
 
За изпълнение на настоящата цел си поставихме следните задачи: 
1. Определяне диагностичната стойност на метода при обемзаемащи 
процеси. 
2. Определяне мястото на ТАБ в лечебно-диагностичния алгоритъм. 
3. Определяне на цито-хистологичните взаимовръзки в изследвания 
материал. 
4. Статистически анализ на получените резултати. 
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3. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
3.1.  Изследван контингент 
За периода от 2008 г. до 2014 г. в Клиниката по Лицево-челюстна 
хирургия на УМБАЛ “Св. Марина“ - Варна са прегледани 542 пациенти, 
при които е извършена тънкоиглена аспирационна биопсия. При 27 от тях 
материалът от ТАБ е неинформативен, като повторна ТАБ е извършена при 
11. При 180 болни диагностичният процес не е продължен с добиване на 
материал за хистологично изследване. В проучването сa включени 346 
пациенти,при които е проведено както цитологично така и хистологично 
изследване. Разпределението по пол е съответно 200 мъже (57.8%) и 146 
жени (42.2%), на средна възраст 53.6 (SD = 18.3); варираща от 4 до 95 г. 
години. 
 
Фиг. 1. Селекция на контингента пo модела за систематични прегледи и 
мета-анализи (PRISMA) на Cochrane(Stovold, Beecher et al. 2014) 
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Фиг. 2. Разпределение на изследвания контингент по структури в областта 
на главата и шията 
 
 
Най-голям е броят на извършени ТАБ на слюнчените жлези 
(паротидна, субмандибуларна и малки слюнчени жлези) – 151 (43.7%), 
следвани от ЛВ – 114 (32.9%), меки тъкани (вкл. кожа, фасции, мускули, 
мастна и рехава съединителна тъкан, кръвоносни съдове) – 69 (19.9%), 
твърди тъкани (кости на лицевия скелет) – 8 (2.3%), горни дихателни 
пътища (вкл. цервикална част на трахеа) и горен храносмилателен тракт 
(вкл. цервикален езофаг) – 4 (1.2%).  Всички ТАБ са обработени  и 
изследвани  в  Катедрата по обща и клинична патология на същата болница 
като оценката на всички аспирати е извършена от един патолог.  
Проучването е базирано върху медицинската документация на всеки 
пациент, включваща анамнеза, статус, лабораторни и образни изследвания, 
консулти, хирургични протоколи, клинични диагнози в медицинските 
доклади и патоморфологична диагноза (цитологична и хистологична).    
 
3.1.1. Заболявания на слюнчените жлези. 
 
43.7% 
32.9% 
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Горни дихателни пътища и 
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тракт (n = 4) 
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Фиг. 3. Разпределение на пациентите със заболявания на слюнчените 
жлези по възраст 
 
Най-засегнат е възрастовия диапазон 51-70 години – 68 пациенти 
(45.03%). 
 
Фиг. 4. Честота на засягане на различните слюнчени жлези 
 
 
 
 
3.1.2. Заболявания на лимфните възли и съдове 
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Фиг. 5. Разпределение на пациентите със заболявания на лимфните възли 
по възраст 
 
Еднакво и  най-засегнати са 6-та и 7-ма декади, следвани от 5-та и 8-
ма, съответно 47 и  28 пациенти. 
 
3.1.3. Заболявания на меките тъкани 
 
Фиг. 6. Разпределение на пациентите със заболявания на меките тъкани по 
възраст 
 
Най-висока е заболеваемостта в 6-та, следвана от 3-та и 4-та декади, 
съответно 18, 10 и 8 пациенти. 
 
6.14% 
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12.28% 
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0.88% 
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8.70% 
18.84% 
14.49% 
11.59% 
26.09% 
8.70% 
10.14% 
1.45% 
под. 20 г. 21-30 г. 31-40 г. 41-50 г. 51-60 г. 61-70 г. 71-80 г. над 80 г. 
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3.1.4. Заболявания на твърдите тъкани 
 
Пациентите със заболяване на лицеви кости,подложени на ТАБ са 8 
от всички изследвани, съответно на мандибула – 5, максила – 2, 
зигоматична кост – 1. 
 
3.1.5. Заболявания на горни дихателни пътища и горен храносмилателен 
тракт. 
 
ТАБ е извършена при 4 болни, съответно на максиларния синус, 
пода на устната кухина, езика, ларинкса. 
 
3.2 Използвани методи 
3.2.1 Технически подход при тънкоиглена аспирационна биопсия 
 
Тънкоиглената аспирационна биопсия е диагностичен метод за 
получаване на клетки за цитологично изследване и изясняване характера 
на предполагаемите лезии. 
Подходът при ТАБ в областта на главата и шията изисква определена 
пункционна техника. Пациентът се поставя в полулегнало положение. 
Извършва се антисептика на надлежащата кожа. Иглата се поставя плътно 
и неподвижно върху спринцовката. Образуванието, подлежащо на биопсия 
се фиксира с лявата ръка. С дясната ръка, държаща спринцовката и иглата, 
то се пробожда в центъра му с едно движение. Буталото се изтегля назад, 
като се създава отрицателно налягане и се отделят клетки от прилежащата 
тъкан. Лявата ръка се премества и хваща иглата за канюлата, така че 
последната е неподвижна. Спринцовката се отделя от иглата при 
отрицателно налягане и се съчленява отново, при липса на такова. Блокът 
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спринцовка-игла се изтегля с едно линейно движение, след леко завъртане 
встрани от оста на иглата. Същата процедура се повтаря след пробождане 
на формацията в периферията, доколкото размерите позволяват 
отдиференциране на център и периферия. При отговор „недиагностичен 
материал“ (виж 3.3.2) се провежа повторна ТАБ от същия клиницист, при 
съгласие на пациента. Локална анестезия не се извършва, поради почти 
безболезненото пробождане. Тя се налага предимно при дълбоко 
разположени лезии и/или използването на дълги игли. За проведените в 
това изследване пункции са използвани еднократни игли с размер 25 (0.5 
mm × 38 mm/ 25 Gauge × 1 1/2) и еднократни спринцовки с обем 2 или 5 
ml. 
 
3.2.2 Получаване на цитонамазка 
 
Извлеченият клетъчен материал (няколко стотин до няколко хиляди 
клетки) се аплицира върху предварително почистено и обезмаслено 
предметно стъкло чрез натискане на буталото на спринцковката. При 
необходимост, за по-добро разстилане на клетъчния материал върху 
предметното стъкло може да се аплицира една капка физиологичен 
разтвор. Всяко предметно стъкло с материал се притиска с изтеглящо 
движение върху друго, чисто предметно стъкло. По този начин се получава 
равномерно разпределение на суспензията и общо четири препарата (2 бр. 
център и 2 бр. периферия). Препаратите се изпращат веднага за обработка 
и оцветяване.  
 
3.2.3 Обработка и оцветяване на на цитологичния материал 
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Препаратите се подлагат на въздушно изсушаване за един час, 
фиксират се в разтвор на метанол за пет минути и се оцветяват в работен 
разтвор по Giemsa от азур-еозин и метиленово синьо за двадесет и една 
минути. 
3.3 Статистически анализ 
 
3.3.1 Цитологични критерии за оценка за злокачествено заболяване 
       Класификация и идентификация на злокачествено заболяване на базата 
на цитологични критерии за оценка:(Kocjan 2005)   
1. Ексцентрично местоположение на ядрата  
2. Увеличено съотношение на ядро спрямо цитоплазма  
3. Клетъчен и ядрен полиморфизъм  
4. Нерегулярност на ядрената мембрана 
5. Хиперхромазия и анизохромазия 
6. Неправилни нуклеоли  
7. Висока митотична активност 
 
3.3.2  Диагностични категории на ТАБ 
 
Диагностичните категории на ТАБ стратифицират риска от 
малигненост на цитологичния материал. В катедрата по Обща и клинична  
патология на МУ-Варна се използва собствена класификация на 
цитологичния материал в шест категории, като същата е много сходна с 
предложената от Работната група по цитопатология на немското дружество 
по цитопатология и немското дружество по цитология номенклатура за 
изготвяне на заключение в екстрагениталната цитология,(Böcking 1998) 
като в нея няма категория вероятно бенигнен, т. е. използват се пет 
диагностични категории. 
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Диагностична класификация относно оценката на ТАБ се извършва в 
шест категории: 
категория 0: недиагностичен 
категория I: дефинитивно бенигнен 
категория II: вероятно бенигнен 
категория III: възможно малигнен 
категория IV: вероятно малигнен 
категория V: дефинитивно малигнен 
 
Категория 0: като „недиагностичен " се класифицира препарат, който 
не съдържа клетки, съдържа съвсем малко клетки с автолитичен клетъчен 
материал и препарат, в който  са разпознаваеми кръвни съставки. 
Категория I: като „дефинитивно бенигнен" се класифицира препарат, 
в който не се откриват туморни клетки.  
Категория II: като „вероятно бенигнен" – се класифицира препарат с 
лимфоцитарни изливи, реактивни и дегенеративни промени на клетките. 
Категория III: като „възможно малигнен" цитологичен материал се 
класифицира този, при който е налице значителен плеоморфизъм на 
клетките, единични клетки с умерен атипизъм. 
Категория IV: като „вероятно малигнен" се категоризира материал с 
присъствие на единични или малки групи от клетки с подчертан атипизъм, 
но недостатъчен за дефинитивна диагноза или несъответстващ на 
определена хистогенеза, присъствие на неголеми групи от туморни клетки 
с напреднала деструкция, което не позволява окончателна диагноза. При 
наличие на достатъчно клинични критерии може да се приеме като 
морфологично потвърждение. 
Категория V: като "дефинитивно малигнен" се характеризира 
материал с ясна неоплазия.   
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Използваната диагностична категоризация използва две негативни 
категории- I и II – съответно дефинитивно бенигнен, вероятно бенигнен и 
три позитвни категории – III, IV, V – съответно възможно малигнен, 
вероятно малигнен, дефинитивно малигнен. Доколкото I и II категория 
ясно клонят към бенигнена категоризация, а IV, V към малигнена, то 
категория III предполага малигнен материал, но без превес към вероятност.  
 
3.3.3 Статистическа оценка на данните 
 
Статистически анализ на материала беше извършен по методите на 
дескриптивния, непараметричния анализ - χ2 тест (статистическa 
значимост при P < 0.05), кростабулация (IBM SPSS Statistics for Windows, 
v. 21.0, Armonk, NY, USA). 
     
Диагностичната стойност на поставените въз основа на тънкоиглена 
аспирационна биопсия цитологични диагнози беше определена чрез 
следните статистически величини: 
 
1. Чувствителност 
2. Специфичност  
3. Истински позитвни резултати (ИП) 
4. Истински негативни резулати (ИН) 
5. Фалшиво позитивни резултати (ФП) 
6. Фалшиво негативни резултати (ФН) 
7. Положителна предсказваща стойност (ППС) 
8. Отрицателна предсказваща стойност (ОПС) 
9. Диагностична точност 
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4. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
 
4.1. Заболявания на слюнчените жлези. 
4.1.1. Паротидна жлеза 
 
След съпоставка на резултатите от ТАБ с хистологичния отговор на 
резектатите на паротидна жлеза се установи, че 77.86% от обемзаемащите 
процеси са бенигнени (фиг. 7). Най-чест от всички бенигнени тумори се 
оказа плеоморфният аденом (фиг. 8) – 44.71%. На второ място е 
кистаденолимфомът (тумор на Warthin, фиг. 9) – 36.47%. От малигнените 
тумори най-чест е мукоепидермоидният карцином (фиг. 10, 11) - 24.14%, 
следван от карцинома в плеоморфен аденом (13.79%), базалноклетъчният 
аденокарцином (10.34%), аденоидно-кистичният карцином (фиг. 12), 
плоскоклетъчният карцином (ПКК) и лимфомът на мукоза асоциираната 
лимфна тъкан (MALT) – 6.9%. 
  
Фиг. 7. Разпределение на пациентите по видове заболявания на 
паротидната жлеза 
 
 
22.14% 
64.89% 
7.63% 
5.34% 
Злокачествени тумори (n = 29) 
Доброкачествени тумори (n = 85) 
Ненеопластични обемзаемащи 
процеси (n = 10) 
Възпалителни заболявания (n = 7) 
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Фиг. 8. Цитологична картина на плеоморфен аденом на паротидна жлеза,  
хондромиксоиден матрикс (↑) интимно примесен с епителни клетки 
(дуктални и миоепителни), увеличение ×40 
 
 
Фиг. 9. Цитологична картина на тумор на Warthin на паротидна жлеза, 
монослойна група онкоцити (←) и фонов детрит, увеличение ×40 
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Фиг. 10. Цитологична картина на мукоепидермoиден карцином на 
паротидна жлеза, интермедиерна клетка с вакуолизация (↑), увеличение 
×40 
 
 
Фиг. 11. Цитологична картина на мукоепидермоиден карцином на 
паротидна жлеза, интермедиерна клетка с вакуолизация (↑), увеличение 
×40 
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Фиг. 12. Цитологична картина на аденоидно-кистичен карцином на 
паротидна жлеза, сферични глобули (↑) с подобно на базална мемебрана 
вещество, епителни клетки, увеличение ×40 
 
 
Таб. 1. Диагностицирани малигнени тумори на паротидната жлеза 
Хистологична класификация Брой  
1. Мукоепидермоиден карцином 7 
2. Карцином в плеоморфен аденом  4 
3. Базалноклетъчен аденокарцином 3 
4. Аденоидно-кистичен карцином 2 
5. Лимфом (MALT) 2 
6. Плоскоклетъчен карцином 2 
6. Аденокарцином 1 
7. Базалноклетъчен карцином  1 
8. Аденосквамозен карцином  1 
9. Себацеен карцином 1 
10. Базалноклетъчен карцином асоцииран с аденоидно-кистичен карцином 1 
11. Малигнен кистаденолимфом 1 
12. Анапластичен дребноклетъчен карцином 1 
13. Плеоморфен карцином 1 
14. Карциносарком 1 
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Таб. 2. Бенигнени тумори на паротидната жлеза 
Хистологична класификация Брой  
1. Плеоморфен аденом 38 
2. Кистаденолимфом 31 
3. Кистаденом 3 
4. Миоепителиом 2 
5. Липом  2 
6. Несебацеен лимфаденом 1 
7. Кистаденолимфом и плеоморфен аденом 1 
8. Мономорфен аденом 1 
9. Мезенхимом 1 
10. Инфламаторен миофибробластен тумор 1 
11. Миоепителен кистичен аденом 1 
12. Онкоцитом 1 
13. Шваном 1 
14. Мезенхимен хамартом 1 
 
Таб. 3. Ненеопластични обемзаемащи процеси на паротидната жлеза 
Хистологична класификация Брой  
1. Дермоидни/Епидермоидни кисти 2 
2. Кисти 3 
3. Лимфна хиперплазия 1 
4. Лимфоепителни кисти 4 
 
Анализът с χ2 тест потвърди статистически значимите разлики в 
параметрите на болните със заболявания на паротидната жлеза (χ2 = 
121.96, P ≤ 0.001). Установи се и статистически значима (P ≤ 0.001) полово 
обусловена зависимост при доброкачествените новообразувания на 
паротидната жлеза. При тумор на Warthin разпределението мъже/жени е 
25/6, при плеоморфен аденом 13/25. Кростабулация на резултатите от 
цитологичното и хистологичното изследване устaнови, че при оценка на 
категории III, IV, V като позитвни (малигнен цитологичен материал) ТАБ 
има чувствителност 86.21% и диагностична точност 85.5% (виж таб. 4). От 
четирите фалшиво негативни цитологочни диагнози, два са на карцином в 
плеоморфен аденом, по една на мукоепидермоиден карцином и себацеен 
карцином. Най-чест грешно диагностициран бенигнен тумор е този на 
Warthin, като тук фалшиво позитивните резултати са пет.  
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Таб.  4. Диагностична стойност на ТАБ при паротидна жлеза  
Величина Кростабулация при приети за 
позитивни за малигнен процес 
категории III, IV, V 
ИП (n) 25 
ФП (n) 15 
ИН (n) 87 
ФН (n) 4 
ППС (%) 62.5 
НПС (%) 95.6 
Чувствителност (%) 86.21 
Специфичност (%) 85.29 
Диагностична 
точност (%) 
85.5 
 
Анализът на данните за диагностичните категории на ТАБ показва, 
че 2.13% от малигнените хистологични резултати са в категория I, 6.82%  
са в категория II, 40% са в категория III, 70% са в категория IV и 80% са в 
категория V. 
Недиагностичните ТАБ в настоящото изследване са 6.67%. Подобни 
стойности се установяват и от други автори. Според изследване на Kim и 
съавт.(Kim, Hyeon et al. 2013) ТАБ при тумори на слюнчените жлези е 
недиагностична в 3%-10.3% от случаите. DiMaggio и съавт.(DiMaggio, 
Kutler et al.)  съобщават за по-високи стойности на недиагностичните ТАБ 
– между 10% и 20%. По данни на Fakhry и съавт.(Fakhry, Antonini et al. 
2012) процентът на недиагностичните ТАБ на слюнчени жлези варира 
между 3% и 34%. Мета-анализи показват, че оценените като неадекватни и 
недетерминирани ТАБ са 8.6%, докато неадекватните дебелоиглени 
биопсии на слюнчени жлези са 1%.(Schmidt, Hall et al. 2011, Schmidt, Hall 
et al. 2011)  Недостатъци на дебелоиглената биопсия са изискването за 
местна анестезия, по-болезнена е от ТАБ, при неправилно изпълнение е 
свързана с усложнения,(Schmidt, Hall et al. 2011) като слюнчени 
фистули.(Song, Song et al. 2015) Според Kim и съавт.(Kim, Hyeon et al. 
2013) дебелоиглената биопсия може да причини временна парализа на 
лицевия нерв, както и да изисква обща анестезия.(Kim, Hyeon et al. 2013) 
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Според изследване на Mallon и съавт.(Mallon, Kostalas et al. 2013) 
единствените усложнения при извършени 211 ТАБ на паротидна жлеза са 
два случая на самоограничаващи се хематоми.(Mallon, Kostalas et al. 2013) 
Чувствителността и специфичността на ТАБ в настоящото 
исзследване са съответно 86.21% и 85.29%. Тези резултати са сходни с 
мета-анализ на Schmidt и съавт.(Schmidt, Hall et al. 2011) Тяхното 
изследване показва, че чувствителността на ТАБ и дебелоиглена бипсия е 
съответно 80% и 92%, а специфичността е 97% и 100%. 
Клиникопатологично  изследване на  Wang и съавт.,(Wang, Zhu et al. 2012) 
включващо 1176 тумора на слюнчени жлези, показва, че при ТАБ 
чувствителността е била 87.2%, а специфичността 96.7%. Според други 
автори(Mallon, Kostalas et al. 2013) ТАБ има чувствителност при 
различаване на малигнени от бенигнени формации между 33% и 100%, и 
специфичност съответно между 67% и 100%. Kim и съавт.(Kim, Hyeon et 
al. 2013) съобщават за висока чувствителност и специфичност на ТАБ, 
съответно 96.4% и 97.3%, при high-grade малигнени тумори на слюнчените 
жлези, с изключение на  аденоидно-кистичен карцином. Wang и 
съавт.(Wang, Zhu et al. 2012) намират, че в случаи като полиморфен low-
grade аденокарцином, карцином в плеоморфен аденом и кистични лезии 
точността на ТАБ е по-ниска. Настоящото изследване потвърждава тези 
изводи: две от четирите фалшивно негативни цитологични диагнози са 
карцином в плеоморфен аденом. От седемте хистологично потвърдени 
мукепидермоидни карцинома, шест са разпознати като малигнен процес. 
Диагностичните трудности произтичат от припокриващи се 
характеристики на high-grade мукоепидермоиден карцином с други 
лезии.(Consamus, Smith et al. 2015) Consamus и съавт.(Consamus, Smith et 
al. 2015) посочват трудности в отдиференцирането на мукоепидермоиден 
карцином от аденокарцином и ПКК. Настоящото проучване показва, че 
плеоморфният аденом съставлява 29% (38 от 131) от всички обемзаемащи 
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процеси на паротидната жлеза, като един случай се  оказа фалшиво 
позитивен (диагностична точност 97.37%). Сходни показатели в 
диагностичната точност се съобщават от Heaton и съавт.(Heaton, Chazen et 
al. 2013) Причини за диагностични грешки са фокален атипизъм, кистична 
трансформация.(Consamus, Smith et al. 2015) Аспират само от един участък 
може да доведе до погрешна интерпретация на доброкачествени лезии, 
като базалноклетъчен аденом или миоепителиом, както и на злокачествени 
– аденоидно-кистичен карцином, полиморфен low-grade аденокарцином, 
базалноклетъчен аденокарцином, карцином в плеоморфен аденом. При 31 
хистологично верифицирани кистаденолимфоми 5 имат фалшиво 
позитивен резултат от ТАБ. Jeong и съавт.(Jeong, Park et al. 2013) постигат 
по-висока диагностична точност (100%), и цитохистологична 
взаимовръзка от 96%. Като чести причини за неправилна диагноза се 
посочват разнообразните и хетерогенни паротидни тумори, наличието на 
атипични клетки в бенигнени и малигнени формации.(Lim, They et al. 
2007) Факторите понижаващи чувствителността на ТАБ са много, но 
основно са свързани с трудността на диагностициране на low-grade 
карциноми само въз основа на клетъчна морфология.(Song, Song et al. 
2015) Нещо повече, няколко карцинома на слюнчените жлези съдържат 
примес на подобни типове клетки, като често относителната пропорция на 
раличните клетки, или архитектурното им подреждане определя вида на 
тумора.(Tan and Khoo 2006) Хронични реактивни сиалоаденити често са 
свързани с малигнен процес, като в някои случаи на злокачествени 
формации ТАБ регистрира реактивен сиалоаденит.  
Batsakis и съавт.(Batsakis, Sneige et al. 1992) са на мнение, че ТАБ не 
променя хирургичното повдение. Layfield и съавт.(Layfield, Gopez et al. 
2006) обаче показват, че ТАБ може да намали хирургичните намеси при 
новообразувания на паротидната жлеза с 35%, а при новообразувания на 
субмандибуларната жлеза с 65%. По данни на Lin и съавт.,(Lin and 
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Bhattacharyya 2007) пациенти с предоперативен малигнен резултат от ТАБ 
са имали съществено по-висок процент елективни шийни дисекции (47.1% 
срещу 12.5%) и чисти резекционни линии (70.6% срещу 31.3%) в 
сравнение с резултат бенигнен материал от ТАБ.  
 
4.1.2. Субмандибуларна жлеза 
 
Преобладаващата част от обемзаемащите процеси на 
субмандибуларната жлеза се оказаха бенигнени – 68.75%, като сред тях 
най-чест е хроничният склерозиращ сиалоаденит (т. нар. тумор на Küttner) 
– 45.45%. Сред малигнените процеси   карциномът в плеоморфен аденом 
беше най-застъпен - 40%. Единствен бенигнен тумор се оказа 
плеоморфния аденом.  
 
Фиг. 13. Разпределение на пациентите по видове заболявания на 
субмандибуларната жлеза 
 
 
 
 
31.25%	  
18.75%	  
6.25%	  
43.75%	  
Злокачествени тумори (n = 5) 
Доброкачествени тумори (n = 3) 
Ненеопластични обемзаемащи 
процеси (n = 1) 
Възпалителни заболявания (n = 7) 
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Таб. 5. Хистологична диагноза на заболяванията на субмандибуларната 
жлеза 
Заболяване Хистологична класификация Брой 
Малигнени тумори 1. Карцином в плеоморфен аденом 2 
 2. Аденокарцином 1 
 3. Мукоепидермоиден карцином 1 
 4. Аденоидно-кистичен карцином  1 
   
Бенигнени тумори 1. Плеоморфен аденом 3 
   
Ненеопластични обемзаемащи 
процеси 
1. Сиалектазия 1 
   
Възпалителни заболявания 1. Хроничен склерозиращ сиалоаденит 5 
 2. Сиалоаденит 2 
 
Трябва да се отбележи, че поради малкия брой биопсии на 
субмандибуларнта жлеза (n = 16) извадката не показа статистически 
значима разлика между заболяванията (χ2 = 22.1, P = 0.228). С оглед на 
това, че проучването включва хистологично верифицирани резултати и 
такива от ТАБ на субмандибуларната жлеза за период от седем години, 
акумулация на достатъчен брой биопсии би изисквало минимум двукратно 
по-дълъг период от време. Поради тази причина се извърши кростабулация 
(виж таб. 6) за ориентировъчни резултати. 
 
Таб.  6. Диагностична стойност на ТАБ при субмандибуларната жлеза 
Величина Кростабулация при приети за 
позитивни за малигнен процес  
категории III, IV, V 
ИП (n) 3 
ФП (n) 4 
ИН (n) 7 
ФН (n) 2 
ППС (%) 42.86 
НПС (%) 77.77 
Чувствителност (%) 60 
Специфичност (%) 63.64 
Диагностична 
точност (%) 
62.5 
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Абсолютният брой ТАБ на субамандибуларната жлеза не беше голям 
(n = 16), което направи извадката статистичски незначима (P > 0.05). Близо 
половината (43.75%) от обемните процеси на тази жлеза се оказаха 
сиалоаденити. ТАБ в този случай не показа висока точност (71.43%). 
Впечатление прави и ниската точност при злокачествени процеси, за което 
причина са два фалшиво негативни резултата при карцином в плеоморфен 
аденом. Един от трите плеоморфни аденома беше диагностициран като 
малигнен тумор. В литературата има оскъдно количество информация 
относно точността на ТАБ при обемни процеси на субмандибуларната 
жлеза. Munir и съавт.(Munir and Bradley 2008) съобщават, че има случаи на 
невъзможност за диференциране на находки от ТАБ между плеоморфен 
аденом и малигнени тумори като аденоидино-кистичен карцином, 
ацинозно клетъчен карцином и low grade мукоепидермоиден карцином. 
Проучване на Ethunandan и съавт.,(Ethunandan, Davies et al. 2009) 
включващо 25 ТАБ на субмандибуларна жлеза, стига до извода, че това 
изследване има диагностична точност от 73% при бенигнени тумори и 0% 
при малигнени. В изследване на Chow и съавт.(Chow, Chan et al. 2008) 
разглеждащо 9 болни с хроничен склерозиращ сиалоаденит (6, от които с 
ТАБ) твърди обаче, че ТАБ може да допринесе за предоперативна 
диагноза.  
 
4.1.3. Малки слюнчени жлези 
 
Разпределението на новообрзуванията на малките слюнчени жлези 
беше както следва: на твърдото небце – 3, на горна устна – 1. Два от 
туморите на небцето се оказаха плеоморфен аденом, а третият – 
мукоепидермоиден карцином. Лезията на горна устна се диагностицира 
като мукоцеле.  
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Поради изключително малкия брой (n = 4) ТАБ извадката е 
статистически незначима (χ2 = 5, P = 0.287). Резултатът от биопсията на 
малигнения тумор се оказа грешно негативен (дефинитивно бенигнен). 
Доброкачествените тумори бяха правилно разпознати. Аспирационната 
биопсия на мукоцеле беше отговорена като възможно малигнен материал. 
 
4.2. Заболявания на лимфните възли и съдове 
 
Хистологичната верификация на резултатите от ТАБ на лимфните 
възли и съдове показа, че 72.81% от обемзаемащите процеси са малигнени. 
Вторичните малигнени процеси на лимфните възли представляваха около 
половината (48.15%) от всички малигнени новооразувания на ЛВ (таб. 7). 
Сред тях най-чести бяха метастазите от ПКК (фиг. 15) – 48.72% от всички 
метастатични тумори следвани по честота от метастази от 
нискодиференциран карцином, недиференциран карцином и малигнен 
меланом – по 7.69% за вскеки, метастази от аденокарцином и 
мукоепидермоиден карцином – по 5.13% за всеки. Non-Hodgkin 
лимфомите (фиг. 16) представляваха 69.05% от всички нодални лимфоми, а 
тези на Hodgkin (фиг. 17) 28.57% от всички злокачествени 
лимфопролифертивни процеси. Интересен е фактът, че 93.94% от всички 
обемзаемащи бенигнени процеси бяха лимфаденити (фиг. 18), 
Лимфангиомите представляваха едва 1.76% от обемзаемащите процеси на 
ЛВ.  
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Фиг. 14. Разпределение на пациентите по видове заболявания на лимфните 
възли и съдове 
 
 
Фиг. 15. Цитологична картина на метастаза в лимфен възел от 
плоскоклетъчен карцином, туморни клетки с добре личащи граници, 
везикуларни ядра, проминиращи нуклеоли (←), увеличение ×40 
 
 
 
71.05%	  1.76%	  
27.19%	   Злокачествени тумори (n = 81) 
Доброкачествени тумори (n = 2) 
Възпалителни заболявания (n = 31) 
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Фиг. 16. Цитологична картина на Non-Hodgkin лимфом, мономорфна 
популация от средни по големина лимфоидни клетки без tingible body, без 
клетки от фоликуларния център, увеличение ×40 
 
 
Фиг. 17. Цитологична картина на Hodgkin лимфом, гигантски клетки тип 
Reed-Sternberg (←), смесен клетъчен инфилтрат, увеличение ×40 
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Фиг. 18. Цитологична картина на грануломатозен лимфаденит, смесен 
лимфоцитен инфилтрат и епителоидноклетъчен гранулом (←), увеличение 
×40 
 
 
Таб. 7. Заболявания на лимфните възли и съдове 
Заболявания Хистологична класификация Брой 
Злокачествени метастатични  1. Плоскоклетъчен карцином 19 
новообразувания 2. Нискодиференциран карцином 3 
 3. Недиференциран карцином 3 
 4. Малигнен меланом 3 
 5. Нискодиференциран аденокарцином 2 
 6. Мукоепидермоиден карцином 2 
 7. Папиларен карцином  2 
 8. Базалоиден аденокарцином 1 
 9. Дребноклетъчен карцином 1 
 10. Мезотелиом 1 
 11. Медуларен карцином 1 
 12. Невроендокринен карцином 1 
   
Лимфоми 1. Non-Hodgkin  29 
 2. Hodgkin 12 
 3. Друг злокачествен лимфопролиферативен 
процес 
1 
   
Бенигнени новообрзувания 1. Лимфангиом 2 
   
Възпалителни заболявания 1. Лимфаденит 31 
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Статистическият анализ показа, че извадката е статистически 
значима (χ2 = 67.5, P = 0.013). Чувствителността е висока – 92.59%, 
диагностичната точност също – 78.95%. Най-често фалшиво негативни 
резултати (5) има при лимфоми. Интересен е фактът, че специфичността е 
едва 45.45%. Тук 17 от 18 фалшиво позитивни резултата са при биопсии на 
лимфаденити. 
 
Таб. 8. Диагностична стойност на ТАБ при лимфните възли и съдове 
Величина Кростабулация при приети за позитивни 
за малигнен процес  категории III, IV, V  
ИП (n) 75 
ФП (n) 18 
ИН (n) 15 
ФН (n) 6 
ППС (%) 80.65 
НПС (%) 71.43 
Чувствителност (%) 92.59 
Специфичност (%) 45.45 
Диагностична 
точност (%) 
78.95 
 
Рискът от малигненост на ЛВ показва континуитетен разтеж в петте 
диагностични категории, съответно в I-ва категория 0% от хистологичните 
резултати са малигнени, в II-ра - 33.33%, в III-ра – 61.11%, в IV-та – 
77.27%, в V-та – 88.68%.  
В настоящото изследване недиагностичните ТАБ са 8.9%. Тази 
стойност е сходна на установени от други автори.(Souren, Kloss-
Brandstatter et al. 2015) Причина за това са често метастатични тумори 
(ПКК, тиреоиден карцином, малигнен меланом),(de Ridder, Balm et al. 
2015) претърпели кистична дегенерация, като лумена им е тапициран с 
относително зрели, повече бенигнено изглеждащи плоски епителни 
клетки.(Souren, Kloss-Brandstatter et al. 2015) ТАБ в тези случаи може да се 
окаже недиагностичен поради аспирация на централно разположената 
кистична течност, която се евакуира приемуществено поради по-ниското 
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съпротивление.(Souren, Kloss-Brandstatter et al. 2015) Друга причина за 
недиагностичен ТАБ са фиброзни лезии, при които често има 
недостатъчен материал за интерпретация, поради трудности с 
апирацията.(Rathod and Parmar 2012) Лезии с голямо съдържание на кръв, 
наличие на некроза и влакна с разпръснати атипични клетки също са 
трудни за цитологичен анализ.(Rathod and Parmar 2012) 
Като цяло публикациите относно чувствителността между 
малигнени и бенигнени процеси на ЛВ в областта на главата и шията са 
малко и/или не посочват отделни данни за точността на ТАБ на ЛВ. В 
болшинството случаи се обсъжда  стадиране на болни с орален и 
орофарингеален ПКК.(Geetha, Hallur et al. 2010, Stoeckli, Haerle et al. 2012, 
Souren, Kloss-Brandstatter et al. 2015) Souren и съавт.(Souren, Kloss-
Brandstatter et al. 2015) установяват в изследване стадиращо болни с ПКК - 
чувствителност на УЗТ навигирана ТАБ на ЛВ 81%, а специфичност 100%. 
В подобно изследване Geetha и съавт.(Geetha, Hallur et al. 2010) съобщават 
за чувствителност 67%, специфичност 100%. Тези стойности не са изцяло 
съпоставими с резултатите от настоящото изследване, тъй като се касае за 
раково болни, а не за пациенти с неуточнени лимфаденопатии. Въпреки 
това, в нашето изследване всички метастази са правилно разпознати от 
ТАБ като малигнени (чувствителност 100%) а общата чуствителност 
между малигнен и бенигнен процес е висока - 92.59%. Въпреки наличието 
на 5 фалшиво негативни резултата при малигнени процеси - 
преобладаващо лимфоми чувствителността при нас се оказа висока – 88%. 
Karimi-Yazidi и съавт.(Karimi-Yazdi, Motiee-Langroudi et al. 2014) 
потвърждават тези наблюдения, като съобщават за чувствителност 88% и 
специфичност 81.2%. Причини за фалшиво негативни резултати може да 
са гигантски клетки на Reed-Sternberg, които присъстват освен при 
хочкинови и някои видове нехочкинови (след първично лечение) лимфоми, 
така и при вирусни инфекции, като инфекциозната мононуклеоза.(Herd, 
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Woods et al. 2012) Освен това, ТАБ трудно отдиференцира реактивна 
хиперплазия от low-grade нехочкинов лимфом.(Herd, Woods et al. 2012) В 
тези случаи комбинация на ТАБ с флоуцитометрия може да подобри 
диагностичната точност.(Herd, Woods et al. 2012) Въпреки това, 
прилагането на ТАБ при лимфоми остава противоречиво, като много 
патолози я използват само за диагностика на рецидиви или при най-
очевидните случаи на лимфом.(Roh, Huh et al. 2007) 
В настоящото изследване повече от половината бенигнени процеси 
(лимфаденити, лимфангиоми) се разпознават като малигнени – 17 от 18 
фалшиво позитивни резултата при лимфаденити, което води до ниска 
специфичност от 45.45%. Koo и съавт.(Koo, Lioe et al. 2006) съобщават, че 
метастатични лимфни възли могат да имат характеристики на 
грануломатозни възпалителни процеси, като това е описано в случаи на 
назофарингеален карцином, малигнен меланом, белодробен 
дребноклетъчен карцином, папиларен тирeоиден карцином, 
рабдомиосарком.(Koo, Lioe et al. 2006) Според тях това се дължи или на 
отговор на некротична тъкан или на имунна T-клетъчно медиирана 
свръхчувствителност.(Koo, Lioe et al. 2006) Селекцията на контингента 
подложена на ТАБ може съществено да промени специфичността, като 
включването само на суспектни за малигнен процес болни или такива за 
рестадиране ще изключи много лимфаденити. От друга страна, широкото 
приложение на ТАБ при всички болни с лимфаденопатии има предимства. 
Изследване на Moor и съавт.(Moor, Murray et al. 2008) показва, че в 45% от 
случаите на тънкоиглени аспирационни биопсии на ЛВ се касае за 
неспецифични лимфаденопатии, без нужда от лечение. Същото изследване 
показва, че този процент при деца е 85%. Други автори съобщават за  по-
ниски стойности – използване на ТАБ може да  избегне 
ексцизионна/инцизионна биопсия в 40-75% от случаите на обемзаемащи 
процеси в областта на главата и шията при деца.(Anne, Teot et al. 2008) 
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ТАБ има предимство пред ексцизионната биопсия на ЛВ, тъй като 
последната е  свързана с усложнения в 5% до 10% от случаите.(Voit, 
Gooskens et al. 2014) Описани са случаи и на раневи инфекции, сероми и 
дори лимфедем.(Voit, Gooskens et al. 2014) Освен това приемущество на 
ТАБ пред екстирпация на ЛВ е липсата на необходимост от анестезия и 
спестяване на разходите за диагностика на рецидиви при болни с 
онкологични заболявания(Koo, Lioe et al. 2006) с до 55%.(Voit, Gooskens et 
al. 2014) 
 
4.3. Заболявания на меките тъкани 
 
Мнозинството от обемзаемащите процеси на меките тъкани са 
доброкачествени – 88.41%. От тях около половината са ненеопластични 
образувания (фиг. 22), 29.51% са бенигнени тумори, а 19.67% са 
възпалителни заболявания.  
Най-често срещани малигнени тумори са малигнизиралата латерална 
шийна киста (25%) и рабдомиосаркмът (25%). Бенигнените тумори са 2 
вида мезенхимни – липом и хемангиом, като преобладава първият – 
72.22%. Латералните шийни кисти представляват 54.83% от всички 
ненеопластични образувания, следвани от дермоидни/епидермоидни кисти 
– 35.48%. 
Резултатите от ТАБ на меките тъкани са статистически значими (χ2  = 
77.58, P ≤ 0.001). Чувствителността е много висока (100%), 
диагностичната точност също (89.96%). Най-чести фалшиво положителни 
биопсии – 3 са при ТАБ на липоми, на второ място – 2 са ТАБ на 
възпалителни процеси.  
Рискът от малигненост на меките тъкани показва растеж в петте 
диагностични категории, съответно в I-ва категория 0% от хистологичните 
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резултати са малигнени, в II-ра - 0%, в III-ра – 16.67%, в IV-та – 50%, в V-
та – 100%. 
 
Фиг. 19. Разпределение на пациентите по видове заболявания на меките 
тъкани 
 
 
Фиг. 20. Цитологична картина на киста (медианна шийна, бранхиогенна, 
епидермоидна), пенест макрофаг (←), увеличение ×40 
 
 
 
11.59%	  
26.09%	  
44.93%	  
17.39%	  
Злокачествени тумори (n = 8) 
Доброкачествени тумори (n = 18) 
Ненеопластични обемзаемащи 
процеси (n = 31) 
Възпалителни заболявания (n = 12) 
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Таб. 9. Заболявания на меките тъкани 
Заболявания Хистологична класификация Брой 
Малигнени тумори 1. Малигнизирала латерална шийна киста 2 
 2. Рабдомиосарком 2 
 3. Плоскоклетъчен карцином 1 
 4. Пиломатриксен карцином 1 
 5. Дерматофибросарком 1 
 6. Невросарком 1 
   
Бенигнени тумори 1. Липом 13 
 2. Хемангиом 5 
   
Ненеопластични обемзаемащи 
процеси 
1. Дермоидна/Епидермоидна киста 11 
 2. Латерална шийна киста 17 
 3. Медианна шийна киста 3 
   
Възпалителни заболявания 1. Абсцес 12 
 
Таб. 10. Диагностична стойност на ТАБ при меките тъкани 
Величина Кростабулация при приети за 
позитивни за малигнен процес  
категории III, IV, V  
ИП (n) 8 
ФП (n) 7 
ИН (n) 54 
ФН (n) 0 
ППС (%) 53.33 
НПС (%) 100 
Чувствителност (%) 100 
Специфичност (%) 88.52 
Диагностична 
точност (%) 
89.96 
 
Сред малигнените образувания на меките тъкани най-чести се 
оказаха малигнизирала латерална шийна киста (n = 2) и рабдомиосарком (n 
= 2), като всички бяха правилно диагностицирани като малигнени. 
Публикации относно ТАБ при малигнизирали латерални шйни кисти са 
рядкост. Bhanote и съавт.(Bhanote and Yang 2008) съобщават за три такива 
случая, като в никой от тях ТАБ не е открила малигнен процес. В 
изследване на Veivers и съавт.(Veivers and Dent 2012) ТАБ е верифицирала 
малигнен процес при 4 от 12 случая (чувствителност – 33%). Изследване 
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на Klijanienko и съавт.,(Klijanienko, Caillaud et al. 2007) включващо 180 
болни с рабдомиосарком, показва висока чувствителност на ТАБ – 97.8%. 
ТАБ на липоми и хемангиоми в настоящото изследване показа 
правилно разпознати като бенигнени съответно 10 от 13 и 4 от 5 
формации. Alam и съавт.(Alam, Khan et al. 2009) описват ТАБ от липоми (n 
= 6) и хемангиоми (n = 6) в областта на главата и шията, като всички 
липоми са правилно разпознати като бенигнени, а от хемангиомите 
описани като доброкачествени са 5 от 6. 
Епидермоидни/дермоидни кисти бяха потвърдени хистологично в 11 
случая в настоящото изследване. Десет от единадесет бяха разпознати като 
бенигнен материал от ТАБ (диагностична точност 90.91%). Daskalopoulou 
и съавт.(Daskalopoulou, Galanopoulou et al. 1998) съобщават за 10 от 10 
правилно разпознати като бенигнен материал дермоидни/епидермоидни 
кисти. Друго проучване,(Moatamed, Naini et al. 2009) изследващо цито-
хистологични взаимовръзки на кистични шийни лезии съобщава за 100% 
диагностична точност. 
В проведеното от нас изследване всички седемнадесет латерални 
шийни (бранхиогенни) кисти бяха правилно разпознати от ТАБ като 
бенигнени. Подобни данни се описват от Papadogeorgakis и 
съавт.,(Papadogeorgakis, Petsinis et al. 2009) които докладват за точност 
100% при 15 пациента с латерални шийни кисти, от Veivers и 
съавт.,(Veivers and Dent 2012) които съобщават за 28 правилно разпознати 
като бенигнени от общо 29 (специфичност 96.55%). Slater и съавт.(Slater, 
Serpell et al. 2012) докладват за точност от 83.33%. 
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4.4. Заболявания на твърдите тъкани 
 
След хистологична диагноза се установи, че в пет от случаите се 
касае за ненеoпластични обемзаемащи процеси (резидуална киста, 
одонтогенна киста, аневризмална костна киста, назолабиална киста, 
гигантоклетъчен гранулом).  В два случая се касае за възпалителен процес, 
а в един за амелобластом.  
Поради малкият брой случаи (n = 8) извадката не е статистически 
значима (χ2 = 8.07, P = 0.089). Единственият фалшиво позитивен резултат 
се оказа категоризиран като възможно малигнен амелобластом.  
В нашето проучване тънкоиглена аспирационна биопсия се извърши 
при осем пациента със заболявания на лицеви кости. Всички 5 
ненеопластични обемзаеамащи процеси бяха правилно разпознати като 
бенигнени. Фалшиво позитивен резултат беше открит при случай на 
амелобластом. Поради ограничения брой биопсии, е трудно да се направят 
изводи. Въпреки това, може да се твърди, че ТАБ на лицеви кости не е 
универсално приложим. Изследване на August и съавт.,(August, Faquin et 
al. 1999) включващо 32 болни, показва диагностична точност 68% при 
бенигнени процеси на лицевите кости. Ниска точност авторите наблюдават 
при одонтогенни кисти, фибро-костни лезии, калцифициращи одонтгенни 
лезии, както и при амелобластом. В същата публикация се съобщава за 
висока точност (100%) при малигнени процеси. Chandavarkar и 
съавт.(Chandavarkar, Uma et al. 2014) установяват ниска точност при 12 
случая на амелобластом – 5 случая остават неоткрити от ТАБ. Skoog и 
съавт.(Skoog, Pereira et al. 1999) съобщават за шест случая на остео-
/хондросаркоми в областта на главата и шията с правилно поставена 
диагноза (със субтипизиране) от ТАБ (точност 100%). Предимство на ТАБ 
особено при остеосакроми е, че голям процент от тях се лекува с 
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неоадювантна химиотерапия, което прави тънкоиглената биопсия 
привлекателен метод за диагностика.(Jorda, Rey et al. 2000)  
 
4.5. Заболявания на горните дихателни пътища и горния храносмилателен 
тракт. 
 
В четирите случая от тази група се установи, че се касае за: един 
ненопластичен обемзаемащ процес – оток на Reinke, два възпалителни 
процеса и един малигнен тумор (плоскоклетъчен карцином). Извадката се 
оказа статистически незначима, поради малкият брой случаи (χ2 = 5, P = 
0.287). Установи се един фалшиво позитивен резултат (кат. III) при отока 
на Reinke, както и един фалшиво негативен (кат. I) при плоскоклетъчния 
карцином.  
Горните дихателни пътища и горният храносмилателен тракт бяха 
обект на 4 ТАБ. Всички бяха правилно разпознати - 1 малигнен и 3 
бенигнени процеса. Голям процент от лезиите тук могат да бъдат 
диагностицирани с инцизионна/ексцизионна биопсия. Въпреки това, 
дълбоко разположени лезии на езика, на пода на устната кухина (като 
грануларно-клетъчни тумори, рабдомиосаркоми) могат да бъдат точно 
диагностицирани от ТАБ, която в случая ще превъзхожда повърхностната 
инцизионна биопсия.(Layfield 2007) Изследване на Domanski и 
съавт.,(Domanski and Åkerman 1998) включващо 75 обемзаемащи процеси 
на езика показва много висока чувствтителност и специфичност в 
диференцирането между малигнен/бенигнен процес – съответно 94.44% и 
100%. Cozzolino и съавт.(Cozzolino, Vigliar et al. 2014) показват в 
изследване на 16 болни с лимфопролиферативни лезии в устната кухина, 
че ТАБ има висока точност (0% ФН/0% ФП) в комбинация с 
флоуцитометрия, имуноцитохимия и полимеразна верижна реакция. 
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Въпреки оскъдния обем информация относно приложението на ТАБ в тази 
област, високата обща диагностична точност е показание за рутинно 
използване при недостъпни за ексцизионна/инцизионна биопсия процеси.  
В заключение може да се каже, че ТАБ е надежеден и бърз начин за 
предоперативна оценка на обемзаемащи процеси. Тя е препоръчителна 
когато цитологичния резултат е вероятно да промени лечението: пациенти 
в лошо здравословно съсътояние, при които бенигнен резултат от ТАБ би 
оправдал консервативно лечение, съмнение за локализацията на процеса. 
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5. ДИАГНОСТИЧЕН АЛГОРИТЪМ 
 
Проученият от нас клиничен материал и получените резултати ни 
дадоха основание да предложим диагностичен алгоритъм (фиг. 21) при 
обемзаемащи процеси в областта на главата и шията. Той включва 
последователни процедури, основани на резулатите от ТАБ за избор на 
най-подходящо лечение. 
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Фиг. 21. Диагностичен алгоритъм при обемзаемащи процеси в областта на 
главата и шията 
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6. ИЗВОДИ 
 
1. ТАБ на паротидна жлеза има висока чувствителност (86.21%), 
специфичност (85.29%) и диагностична точност (85.5%). 
2. ТАБ на лимфни възли има висока чувствителност (92.59%), 
специфичност (45.45%) и диагностична точност (78.95%). Ниската 
специфичност е обусловена от преобладаването на фалшиво 
позитивни резултати при лимфаденити. 
3. ТАБ на меки тъкани има висока чувствителност (100%), 
специфичност (88.52%) и диагностична точност (89.96%). 
4. ТАБ е най-информативна при патология на меките тъкани. 
5. Стратификацията на риска в шест диагностични категории адекватно 
отразява вероятността от наличие на малигнен процес. 
6. ТАБ може да се приеме като рутинна процедура за бърза 
диагностична преценка и определяне на терапевтичен подход. 
7. Въвеждането на ТАБ в диагностичната практика има и 
икономически измерения – избягване на болничен престой, на 
допълнителни изследвания и манипулации, с резултат редуциране  
разходите по лечението. 
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7. ПРИНОСИ 
1. Това е първото в България проучване извършено върху репрезентабилен 
клиничен материал за приложението на ТАБ в диагностиката на 
новообразувания в областта на главата и шията.  
2. За първи път в България въз основа на клинико-морфологични и 
статистически анализи, доказващи високата специфичност и 
чувствителност на ТАБ е създаден лечебно-диагностичен алгоритъм при 
новообразувания в областта на главата и шията. 
3. Доказано е, че предварителната информация от ТАБ определя вида на 
лечението – консервативно или хирургично и в много случаи определя 
обема на последното. 
4. Показано е, че информацията получена от ТАБ създава предпоставки за 
повишаване качеството на живот при пациенти в напреднала възраст – в 
някои случаи се избягва оперативна намеса. 
5. Показана е ролята на ТАБ като метод, осигуряващ щадящ диагностичен 
и лечебен подход при пациенти в детска възраст. 
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